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LAS CONDES
MUNICIPALIDAD

DIRECCION DE DESARROLLO COMUNITARIO
DEPARTAMENTO DE GESTION DE TALLERES

INFORME DE ACTIVIDADES MENSUAL DE PROFESOR DE TALLER

PROGRAMA TALLERES RECREATIVOS Y DE DESARROLLO

Mes AGOSTO
Nombre GONZALEZ VILLARROEL CAROLINA
RUT ] Periodo del Contrato 01/05 - 30/11 2025
ID Nombre Taller Horario 1 | Horario 2 Lugar de Ejecucion Asistentes
MAR 08:00- JUE 09:00- CRISTOBAL COLON 7357 (CC
T EPREENRETEND 10:00 10:00 ROTONDA ATENAS) £
T2 DANZA ARABE BASICO e h - CRISTOBAL COLON 7000 TORRE D i
LUN 11:30- MIE 11:30- CRISTOBAL COLON 7357 (CC
L2 R i 12:30 12:30 ROTONDA ATENAS) 2
MAR 10:15- JUE 10:15- CRISTOBAL COLON 7357 (CC
T4 RONASIA EROALIEADA 11:15 11:15 ROTONDA ATENAS) b
T5 GIMNASIA MANTENGION MAR11:30- | JUE11:30- | opisTOBAL COLON 7000 TORRE D 5
12:30 12:30
ID Descripcién de Actividades (Ver ID del Taller)
La clase consiste en 15 a 18 canciones. Este mes cambié 5 coreografias e incorporé 5 mas, sus ritmos son:
T4 merengue, salsa, bachata, retro y aerébico.
Cada clase es una clase nueva. Quiere decir, que se hacen 6 blogues coreogréficos con movimientes de danza
T2 arabe
Cada clase es diferente, es una clase que esta dividida en 3 secciones. 20 min aerébica, donde se hacen 2 bloques.
T3 Luego siguen 20 min de baile, este mes las alumnas bailaron 2 coreografias nuevas y por Gltimo, 20 min de trabajo
' localizado.
Este mes la mayoria de las clases fueron divididas en dos. 30 min de aerdbica y luego los otros 30 min de localizado,
T4 intercalando tren superior e inferior. Para esta ultima se realizé en circuitos utilizando mancuernas, bancos,
' colchonetas v step.
T5 Las clases de este mes trabajamos tren superior e inferior con mancuernas, silla, pelota Pilates y colchonetas.

Firma prestador de los servicios
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@LAS CONDES
! MUNICIPALIDAD

DIRECCION DE DESARROLLO COMUNITARIO
DEPARTAMENTO DE GESTION DE TALLERES

INFORME DE ACTIVIDADES MENSUAL DE PROFESOR DE TALLER
PROGRAMA TALLERES RECREATIVOS Y DE DESARROLLO

L Mes AGOSTO
Nombre GONZALEZ VILLARROEL CAROLINA
RUT I I Periodo del Contrato 01/05 - 30/11 2025
ID Nombre Taller Horario 1 | Horario 2 Lugar de Ejecucién Asistentes
T6 ZumeA Lugﬁga{m- MI§12:3600- DIAGUITAS 911 (CC DIAGUITAS) 6
T7 ZumBA M‘fofag{f'c" Jugoj‘g{:)sn. CRISTOBAL COLON 7000 TORRE D 2

LUN 9:00- MIE 9:00- CRISTOBAL COLON 7357 (CC

T8 ZUMBA BASISO 10:00 10:00 ROTONDA ATENAS) ! 8
T9 & — - _

L‘mo - i - _
ID Descripcién de Actividades (Ver ID del Taller)

La clase consiste en 15 a 18 canciones. Este mes cambié 5 coreografias por otras 5. Los ritmos que incorporé son

los siguientes: merengue, salsa, b

achata, retro y aerébico

T6
. La clase cosiste en 12 canciones y 15 min de localizado con mancuernas y pelota de Pilates.
La clase consiste en 13 2 18 coreografias. En este mes se incluyeron 4 coreografias, una por semana.
T8
T.9
T.10

Firma prestador de los servicios
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@LAS CONDES
MUNICIPALIDAD

El jefe del Departamento de Gestién de Talleres, de la Municipalidad de Las Condes, que firma al
pie del presente informe, certifica y acredita fehacientemente que ellla Srfa. GONZALEZ
VILLARROEL CAROLINA, RUT: _ dio cabal cumplimiento durante el mes AGOSTO de
2025, a la funcién a honorarios para el cual fue contratado de acuerdo al respectivo contrato a
honorarios, con cargo al Programa TALLERES RECREATIVOS Y DE DESARROLLO 2025.

Asimismo, apruebo el presente informe mensual de actividades realizadas para el cumplimiento
de la funcién objeto de su contratacién, el que fue revisado en forma exhaustiva por el suscrito,
siendo toda la responsabilidad -con caracter de excluyente-, de este supervisor, ya sea que esta
se origine en la ejecucién de la funcién conforme al contrato; en la fidelidad del contenido del
Informe Mensual del mes de AGOSTO de 2025; de todos los antecedentes que se acompainian
por el servidor a honorarios; asi como en la correcta verificacion de que el contenido de dicho
informe es de completa autoria de la/el Sra./Sr. GONZALEZ VILLARROEL CAROLINA.

Nombre Jefe de Departamento | Roberto Vignolo Paredes

Firma y timbre Jefe de
Departamento

—-'_'-'——_____
DEPARTAMERTO

GESTION p
COH!'RAT{JS ) & T-llEI.EREs
DIRECCION pg “

DESARROL(

Las Condes, AGOSTO 2025

mes de afio




PLANILLA CONTRO

NOMBRE DEL TALLER

LUGAR DE EJECUCION

BAILE ENTRETENIDO

CENTRO COMUNITARIO ROTONDA ATENAS

NOMBRE DEL PROFESOR

CAROLINA GONZALEZ

DIAS Y HORARIO DE EJECUCION DEL TALLER

MARTES Y JUEVES 9:00 - 10:00 HORAS

g_bj_ 12345678910_111213141516171819
M ERER R R ER e SEENEE
oz smarenno (48| [SIS1oTS SIS S AR TR el
| elC] |3]5]3|3]3]|3| 333|318 R 9l=313] A2
IHIEEEEEEREEEEEE EHEEE
1 |AGUILERA VILLEGAS TAMARA SOLEDAD PlalgiplelelPIPIP| PP PPITIS|P
2 |ARIZTIA MIRA MARIA LUISA Ahsbhl2IPlel L [€s PlPIPs|P
3 |CABEZAS ALFARO AMELIA LEONIE RI2ICIPIP (PP PlPPe PlulrplP
4 |CARRILLO BERNARD LISETTE PO TPl Teld N ITlely [PIS[ZIP
5 |CASTILLO CARILLO AMANDA PLIPIOL 1 ]e IR ANREINE NN
6 |CIFUENTES PEREZ PILAR JD PR NPTV [TICx|S
= ————— LRI G 1Pzl
8 |GONZALEZ ALVAREZ JOHANA JOlblabllelel/elP P diERE
9 ||GLESIAS VILLARROEL JUAN DAMIAN eIPle[e]e|Plp PRI 1PILIP|PP ©
10 |uARO . FLAVIA | o DDLU RS ITIADITISIPIS
11 |MORGADO LASTRA MONICA EDITH G [e¢e[f]elelglelPlelf [PlrielP
-2 Iunoaca monbaca rossanaaLanbra 1 P16 1P 1R [T [P 1Pl [F TP PlPlele|S
13 |NUREZ MORALES MONICA XIMENA \ehbhlelelas s [T1)]° Ti3lole
14|OLGUIN SANDOVAL ELIZABETH LEONOR PO (Plp PlilrlelP P [Plele
15 |OSSANDON BARRlACARoLAALEJANDRA RILOIPIP BYBENEN, AP|ilPIP|SITIP
16 |PEREZ NUNEZ YASNA ALEJANDRA N4 P £ Ple lf | 0|F|P 1
17 PlNTOABET]‘DELATOf\;REBEATRIZ'ALEJA \\O'LP -@J P P PlJ PP P T_\— £ 3
" e |roomicuezmavenoasaseL mareara_| €0 [P [RP [P[PI([PlPIP [p| SIP 1P
10 |sancrez corneto carounapeLcarmen | DI 1R R[OS (1[4 ]F Plew 1Pl (T
o lsvunoviceernaces marnmaceanora LIC [P IR P L I [T P f) Plslx|¥#
21 [TONINI GARCIA GLORIA K P1P|P P Jlelpl A (PIS e
22 |[VALENZUELA PEREZ ROSA ELIANA JRPPIPPIPIPZIAL PIPx3
23 [VERON . MONICA MARIA JD DR IPIPIPIU Fj??j?j P
24
25

[N° DE ASISTENTES POR SESION

TS o T R TS [0 [ O TTelR [PV R [ T ]

MARQUE CON UNA "P" SIALUMNO ASISTIO A CLASES
MARQUE CON UN " /" (SLACH) SIALUMNO NO ASISTIO A CLASES
MAROLIE CON UNA "J" SIALUMNO HA JUSTIFICADO SU INASISTENCIA



L DE ASISTENCIA

F. INICIO DEPARTAMENTO INSCRIPCION MINIMA :
\S JO> GESTION DE TALLERES S et b

F. TERMINO PROGRAMA
YT | LERES RECREATIVOS Y DE DESARROLLO 2

201 [21]22] 23] 24] 25 26| 27| 28| 29| 30| 31| 32| 33| 34| 35| 36| 37| 38| 39| 40
+ES ADULTO | PRESENTA
MAYOR? | CERTIF.
MEDICO
(SI/NO) | (Si/NO)

1 Sl
2 NG
8 Si
4 NO
5 MO
6 5]
7 S|
8 NQ
9 Sl
10 MO
11 NO
12 MO
13 N O
14|, NO
15 MO
16 NO
17 KO
18 NO
19 S
20 =
21 S
22 S|
23 NO
24
25




"PLANILLA CONTROL

— NOMBRE DEL TALLER _ LUGAR DE EJECUCION
AQEDE A% ARG LD TR0 -
NOMBRE DEL PROFESOR DIAS Y HORARIO DE EJECUCION DEL TALLER
CANLOA-  (Sonies \JAesnen 1O~ V2 ¥es
EN 1]2(3]4]5 .5; 8| 9|10]11]|12]13|14|15|16] 17| 18] 19] 20
s| lolo 5121281512 €
NOMBRE DEL BENEFICIARID |0 £ |3 3 % 3|2 §\% g 9
(Letra imprenta) Nle M 5 %%& a & £
s| a3 S=4 3181218
: [Bovi@R A V. TAMACA SRR IPIS[PLIE
2 |ARIZTI A . M.LviSA J i Pl lolP[F L
s lconialey . Jond VA W JIRIS|eIE?
JievAh, MonviCA b2 0L e <] ]
s|LnPer | Yer e A phieblel iyl
s | Vepdel, MFennamd4 [PIPIP [PIVIF AT
7|WoGH  PAMELA YRR EIT
s] MURR ElEnd pIPPIPL b [ol¥
slnodeEL, XiMENA Phplulpfe] b
o] oLGuiN, e spRETS PP [P [PIAIP] [P
1| RodGuee , N sl [P [PIE] P N
2] URILLL, RARJEL dD DL SN
13 ] -
14
15
16
17] -
18
19
20
21
22
23
24
25
N° DE ASISTENTES POR SESION CIG TTTG] I
MARQUE CON UNA “p" S| ALUMNO ASISTIO A CLASES i : :
MARQUE CONUN "/" (SLACH) SQALUMN’ONOASISﬂOACLASES

MARQUE CON UNA- “J*" SI ALUMNO HA JUSTIFICADO SU INASISTENCIA



DE ASISTENCIA

- DEPARTAMENTO

21%/*”

—

g R&O\HLM\ oS msamv\bo'

INSCRIPCION MINIMA :

(Con menos del minimo se debe
evaluar continuidad del taller)

27]22]25] 24| 25] 26| 27) 28] 28] 30| 31[32 |83 |34 35|36 |37 38| 39|

¢ES ADULTO | PRESENTA
MAYOR? CERTIF.
MEDICO

(Sl / NO) ~ (S1/NO)

S

NO

V2,

S)
NO

S)

PO

<)

S|

VO
MO
=2




PLANILLA CONTF

NOMBRE DEL TALLER

LUGAR DE EJECUCION

GIMNASIA ADULTO MAYOR

'CENTRO COMUNITARIO ROTONDA ATENAS

NOMBRE DEL PROFESOR

DIAS Y HORARIO DE EJECUCION DEL TALLER

CAROLINA GONZALEZ

LUNES Y MIERCOLES 11:30 - 12:30 HORAS

:N123456789127111213*5’15317
S _ o ag M2 H e A
" NOMBRE DEL BENEFICIARIO o 3 (§ ?5 % 23' g g ‘g*é 5 3 g % gg{a‘f@
(Letra Imprenta) E g IR .3: e JQC"-EC\?;C\% Pan %x{‘é
*1a]13]3] 5|z | G B 13| = | 9 H I |QIE
1 |AGUIRRE AGUIRRE ADRIANA DEL CARMEN plele PPl [Plgle s~ 0@
2 |CABRERA CABRERA MARIA DEL PILAR 1L DD st
3 |CASTRO NAVARRO LIDIA ANGELICA eLhllelelelelsp leleelltls
4 |CASTRO URRUTIA XIMENA AIDA pIPlb plelelslelelePee
~5 |CASTRO DE GUERRO ANA ThRRPRlPIEIFSSIPT %
6 |DE LA VEGA PRAT LUZ MARIA CINIP TIPS |l T ——F
7 |FEMENIAS CORBALAN GUILLERMO HORACIO PRI D lslslz Tl T30
8 |FIGUEROA ROJAS AIDA MIREYA Y[R ITD s | tE |2 2T
9 |GUERRA POTTSTOCK SYLVIA VICTORIA EUG ClIRIPIPISon Pl P VIele e
10 |IGLESIAS VILLARROEL JUAN DAMIAN pIPR [PIClp [PlTIP VP vis
11 [NAVARRO DE MATUTE FRANCISCA VAR N N s Y l?‘j I IS
12 |ARMSTRONG ORCINOLI MARIA /PR lPlelelelRle prlee
13 | ATEAGA CASTILLO MARIA_ " AN aEE G R R
14 |BARAHONA MATUS MARIA JP P RlPIRITIPP B IS e
15 |BUSSENIUS HERRERA CARMEN AL /.////,// 2/ VA1
16 |CARRENO CAMPOS XIMENA Y[YP[P[P 1% Plele ¢ ? P PR |¢
| 17 |casTro DE GuERRERO ANA W ARix D AN AR EEE R
/& |DE LA CARRERA PRETT PAULINA SR lelelelelelPb PPk e
19 [MARAMBIO LOPEZ MARIA Y B P D REEFIPIC Po3l]
20 |MATUS CASTRO FABIOLA JIPIPD OO BI5E I % S
21 |MELGAREJO SANHUEZA SILVIA NN A2 N2, /T
22 [MUNOZ VERSIN LUIS JRIFLIPIR s B EFE T -
23 |NUNEZ GONZALEZ ELIANA Plplp|? ClelPlshim gler
24 |RIQUELME RODRIGUEZ JOSEFINA PIPITIR I PRSP 51V o s |
25 |UBILLA CADENA RAQUEL Hha[Tlpl el P o PPlP[F ¥

IN" DE ASISTENTES POR SESION

Hanl

=

T TEET R TEC R 1]

MARQUE CON UNA "P" S| ALUMNO ASISTIO A CLASES
MARQUE CON UN " /" (SLACH) SIALUMNO NO ASISTIO A CLASES
MARQUE CON UNA "J" SIALUMNO HA JUSTIFICADO SU INASISTENCIA

SE DEBERA SOLICITAR CERTIFICADO MEDICO, AL INICIO DE CLASES, A LOS ADULTOS MAYORES QUE PARTICIPEN
EN LOS TALLERES DE GIMNASIA, ZUMBA, HIDROGIMNASIA, NATACION, ARTES MARCIALES Y AEROBOX.
ESTE DOCUMENTO SERA DE CARACTER OBLIGATORIO.



0L DE ASISTENCIA

INSCRIPCION MINIMA :

F. INICIO DEPARTAMENTO

MARZO GESTION DE TALLERES B e e e i

F. TERMINO PROGRANA
NOVIEMBRE | |LERES RECREATIVOS Y DE DESARROLLO 2

18] 19]20] [21]22]23| 24| 25| 26| 27| 28] 29| 30| 31| 32| 33| 34] 35| 36| 37| 38| 39| 40
LES ADULTO | PRESENTA
MAYOR? | CERTIF.
MEDICO
(SI/NO) | (SI/NO)

1 S]

2 S

3 Sj

4 S|

5 S)

6 S|

7 S)

8 &)

9 Sl
10 S|
11 < )
12 S|
13 Si
14 S
15 S|
16 S
17 Sl
18 S

19 S|
20 D]
21 6]
22 S|

23 S

24| S|

25

l L 1| RN | l L
/»

FIRMA PROFESOR




PLANILLA CONTR!

1 JAGUILERA VILLEGAS TAMARA SOLEDAD
ALFARO METTIFOGO ROSA MARIA

NOMBRE DEL TALLER LUGAR DE EJECUCION
GIMNASIA LOCALIZADA CENTRO COMUNITARIO ROTONDA ATENAS
NOMBRE DEL PROFESOR DIAS Y HORARIO DE EJECUCION DEL TALLER
CAROLINA GONZALEZ MARTES Y JUEVES 10:15 - 11:15 HORAS
g [N | 9 11 14 17|18
L]
s 3 2
NOMBRE DEL BENEFICIARIO ol = B3
N R =
(Letra Imprenta) e i =| £
' H
s G; ) S5O
A [ o/ P <y |<
i

ATHENS CABRERA GISELA FATIMA
CABEZAS ALFARO AMELIA LEONIE
CIFUENTES PEREZ PILAR

DAVALOS SANUDO MARIA CRISTINA
GUZMAN MONTTI ANGELICA

2
3 |ARIZTIA MIRA MARIA LUISA
4
D

LEON LEWIN PATRICIA .
10 |[MARIA FERNANDA MENIjEZ TORRECILLA
11 |[MONTTI SALCEDO MARI‘A ANGELICA

12 [IMORGADO LASTRA MONICA EDITH

SVl r-] mll I )

— | =0 PO = = [P ol R [ o RO T921 - Yol |2
—| =[N [oS [ [~ [P o] e [T [ [ G [ 0] e Acarke

13 [MUGA CANDIA PAMELA
14 |MUNDACA MONDACA _RO,S_SANA ALEJANDRA
15 [NUNEZ MORALES MONICA XIMENA
16 [NUNEZ RAMIREZ GUADALUPE
17 INUNEZ RIVERA XIMENA PAZ
!1_8 OSSANDON BARRIA CAROLA ALEJANDRA

19 |PINTO ABETT DE LA TORRE BEATRIZ ALEJA
20 |[SANCHEZ CORNEJO CAROLINA DEL CARMEN
21 [SELOWSKY HIRSCHLER SILVIA
22 |SIMUNOVIC BERNALES MARIA ALEJANDRA
23 |TIMAR SPINRAD EVELYN ANTONIA

B N e S e e i e e I R B B 0 I il e e e IS S I el B PR IR N
& |< [ - O Oo| | 0| o™ <O Pp— [— o= |or°] 4o -yucio |»

|0\ [ | o= D9 0l FO|I"O 00Ol 0|0 ‘O‘O"D"Q/Ig,_\_]-\jf_,om
0| || |0 [ & [P0 | |0 o010 -0| 0|-©| o[ Ay DuLio]e
S EERERERRSR ORI SPHolz2 - gvwo |~
DM AT AN A T ) [y o] A W MR A= =EN - Jdao [
=580 [ oo [ A Yoo [0 e |50 [al= [0 o= o - fosh |
OO Y[ AR ko k[P ) Awos® [a
S (U H MW o [u [ U U v olb box P oSk 1d <Aeos

N [V ,,i-bV[V[-t,i/i"O'b*g.'b’o'ﬁ‘U“DHHTDTUWT[/{,{/]OI%FDS?O o
ok U o Ja <[ D ke [0 o Olc|wla [T oo A et ol5

|Vl —o|0| & |=0fo| | ¢ || L £ 0| & | v |G | o< b0l o / -DoLi ol
=oO[Y o & & & Y90 | O|— Ol H e Y O o3 -oveo |0

[N° DE ASISTENTES POR SESION : T@,‘I[-O][jj'l‘élb‘blf}—]nfl TR o[Ve[& b [ |

MARQUE CON UNA "P" SIALUMNO ASISTIO A CLASES
MARQUE CON UN */™(SLACH) SIALUMNO NO ASISTIO A CLASES
MARQUE CON UNA "J" SIALUMNO HA JUSTIFICADO SU INASISTENCIA

SE DEBERA SOLICITAR CERTIFICADO MEDICO, AL INICIO DE CLASES, A LOS ADULTOS MAYORES QUE PARTICIPEN
EN LOS TALLERES DE GIMNASIA, ZUMBA, HIDROGIMNASIA, NATACION, ARTES MARCIALES Y AEROBOX.
ESTE DOCUMENTO SERA DE CARACTER OBLIGATORIO. .



OL DE ASISTENCIA

F. INICIO DEPARTAMENTO - INSCRIPCION MINIMA :
15/02 | GESTION DE TALLERES bt viewithrte g
F. TERMINO PROGRAMA
20 /A | LERES RECREATIVOS Y DE DESARROLLO 2

19] 20 21|22|23|24|25|26|27|28(29(30|31|32|33|34|35|36(37|38)|39)|40

¢(ES ADULTO | PRESENTA
MAYOR? CERTIF.

MEDICO
SI/NO) | (s1/NO)

1 Si
2 5
3 e
4 )]
5 Si
6 =)
7 31
8 S
9 )
10 S
11 NO
12 RO
; J0
14 N
15 NO
16 o
17 S)
18 Sl
19 S
20 S|
21

22

23

24

25

FIRMA PROFESOR



PLANILLA CONTROL
NOMBRE DEL TALLER LUGAR DE EJECUCION
0\ HAsnvent Cion A Onstoepl. Colon 380 IO B
NOMBRE DEL PROFESOR DIAS Y HORARIO DE EJECUCION DEL TALLER
CreDnN A (col\TaduR, MAaeS - SUBES  \\22 — 222,
gN"‘I 213|4|5(6|7|8 |9 |10}11{12{13]|14|15|16[17]18] 19{2(
__ _ _le._0000\09_00.‘9'38@%%8
- HE|p 215133131313 218 412 o] 8
gl EE IR E R RN
EA_TMQI]O'\/Q(*'N@ASB\;M d-(qdf(f”
¢ =2 — NV Ay S =]
1] ATER A~ M4 =lsuA |SIP[s(3|PPIRle [sielRle| S|P
2l CASTRO ) (e Ple[s|ulP®IS|P|5]oP|P|P | S5
3] Davidrlos TE GassinA [S1P3|s | PIRISIS [T SIPIPIPIPISIS
4| pnveereacoe o PlelslelsB sIsisielsielP 1Pl 3]s
5] Loveos Loesso 3P [ HS[PITIs|HEle|sEiel PP
6] MaS +alao\e  3lslelNelsTsIslsI N Is|s(s]|e
| Lesmopers  scalva P[PPI OPs[SI3]S] o 4C]SIPIFIe
8| ' \ A T
9 D O
10 0 0
11
12
13
14
15
16
17
18}
19
20
21
22
23
24
- L
|

\° DE ASISTENTES POR SESION I%Ig_,]_f_a__|/[2-1|"\]QIQ—IQI/IBIS15IL{IHIS[ NN



DE ASISTENCIA

INSCRIPCION MINIMA :

T\5-03

- ()e_@cnﬂ’t"ﬁ

evaluar continuidad del talier}

Ro-1\

. Qe WWOS 4 HE DEANDLC

{Con menos del minimo se debe

21{22{23|24}25

' 139%391. -

26]27] 28] 28] 30| 31{32 33343536 {3738

¢ES ADULTO
MAYOR?

{S1/ NO)

PRESENTA
CERTIF.
MEDICO

{St/NO)

S\

Qi

S|

Qi

S|

Si

olto|~lolalsle s I

-
5

—h

AR

L

Nk




PLANILLA CONTROL

NOMBRE DEL TALLER LUGAR DE EJECUCION
OV AL C-C- DIAGY 1 TAS

e o — — ——— o i & =

NOMBRE DEL PROFESOR DIAS Y HORARIO DE EJECUCION DEL TALLER
(Groline. @ el Lunes [Mi€/coley 2000 -
Sivl1]2]sl4]s AHBE 10111213;:15161?18192[
EF T, ~lelelelelo B
NOMBRE DEL BENEFICIARIO | g E g%%ggg%tg {‘%ilc%g%éé
(Letra Imprenta) N| i h%%%%“—:’j'ﬁ_,h Rl e
JeERRRNMERREERER
1{Alesdo (VPE PJI)‘-")*J \5?@)?4"@‘%
2| BAT7A S Car ALt 1A JPDNPRVDD[PIPIOR 1P
sl L/wilus S AR A D[P Pe[RPISIele PR BRIV [T
| TEEEL  alp/h Vel [PH e PPIOR [P 19
s|[PER/MO VimErrindg PRIPIPRIRICIPIPIPIRIT (P
6| DA/ ) RN/ VNGNS R
| CANAS _C.’fi"(."f‘i-/'# | ®IP ?'ﬁ v Y
8 \ '
9 D
10 P
11
12
13
14
15
16
17
18
19
20
21
2 Y
23
24
8 ﬂa .
Il N T To Ll DLic T ITYIIY Tl 1|



- F.TERMING: ...

504l | [T Peeat > PATS

21[22]23]24]25] 28] 27] 28] 28] 30[ a1}a2 [33]34[35]36] 37| 38} 39} 40|

¢ES ADULTO PRESENTA
MAYOR? | - CERTIF.
3 MEDICO

{StINO) (St NO)

i

)

WO

_NO

NE)

N7

©fo|~fola|s oln]

for

—t

o
<@

5
-3

iy
(%))

k
@

-
o~

i
b

et
w




PLANILLA CONTROL

NOMBRE DEL TALLER LUGAR DE EJECUCION
Zoomle, Cnisvaosl Colen =p0 1o B aTed
NOMBRE DEL PROFESOR DIAS Y HORARIO DE EJECUCION DEL TALLER
Osvoumy o iyl RSt - Sueuen OE 0%
gN 112|3|4|5|6|7]|8|9 1011122;4;\5{;)6;7181920‘
S ol o] ool ololo|alzieip |E|EF [f~]E]|S
NOMBRE DEL BENEFICIARIO 0 E 2| 3 3 3 _3_> ) é ‘% § g%é;ﬁ?\% %@é\\g
(Letra Imprenta) : cl?I\—=+% B (’7’\& * ’S\ SR “;2,._.: ,E‘;E,'a:é:;{ e
N e E R R N e A N S e R
[eoveZ f. gue\V T PERPRIELIEELEIFD
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MEDIOS DE VERIFICACION:

Se debe especificar el taller correspondiente al medio de verificacion.






